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EXPLIQUER les principales 
modalites d’une hygiene 
alimentaire correcte. 

DIAGNOSTIQUER une anorexie 
mentale et une boulimie. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L a malnutrition sevit encore en 2012 dans beaucoup de 
pays en developpement, r exces alimentaire devient un 
phenomene majeur dans tous les pays riches. Les exces 
sont aussi nefastes que les privations. 

Les repas doivent etre varies, toutes les categories d ’aliments 
representees. Les besoins nutritionnels evoluent au cours de la 
vie. Trouver son equilibre passe par I’ecoute de ses sensations 
corporelles comme la faim ou la satiete. II est conseille de prendre 
quatre repas par jour : le petit dejeuner represente 30 a 35 % de 
I’apport quotidien, le dejeuner 40 a 45 %, le gouter 5 a 1 0 %, le 
diner 20 a 25 %. 

La ration alimentaire moyenne d’un adulte, pour une activite 
habituelle, est d’environ 2 700 Kcal/j pour un homme, de 
2 200 Kcal/j pour une femme. Cette ration doit se composer 
idealement de 50 a 55 % de glucides dont 1/5 e sous forme de 
sucres rapides (sucre), le reste sous forme de sucres complexes 
(amidon) et de 30 a 35 % de lipides dont 25 % d’acides gras 
satures, 50 % de mono-insatures et 25 % de polyinsatures ainsi 
que de 10 a 15 % de proteines, le tout associe a une quantite 
suffisante de micronutriments (ions mineraux, oligo-elements, 
vitamines) et d’eau (> 1 L/j). 



Anorexie mentale 

Contexte 

L’anorexie mentale touche a plus de 90 % les femmes agees 
de 1 3 a 24 ans, avec 2 pics de survenue : 1 2-1 3 ans et 1 8-20 ans. 

En 2010, la HAS a emis des recommandations (www.anorexie- 
boulimie-afdas.fr) qui insistent sur le reperage (tableau 1), la prise 
en charge et les criteres d’hospitalisation (tableaux 2 a 5). 

Signes cliniques 

1. Les 3 A 

Anorexie : plus qu’une inappetence vraie pour la nourriture, o’ est 
une conduite active, spectaculaire de restriction alimentaire, 
avec lutte contre la sensation de faim, justifiee au debut par un 
regime (exces de poids, probleme digestif...) qui devient de plus 
en plus drastique et qui peut etre accompagnee d’episodes de 
boulimie, de manoeuvres purgatives (vomissements provoques, 
prise de laxatifs), de potomanie. 

Amaigrissement : il est d’au moins 1 5 % du poids initial. II depasse 
souvent 25 % et s’apprecie par plusieurs elements : 

- courbes de poids et de croissance (recherche d’une cassure) ; 

- signes cliniques de denutrition : 

■ aspect physique evocateur avec corps anguleux et decharne, 
disparition des formes feminines, visage cadaverique avec 
joues creusees et yeux encaves, alteration de la peau et des 
phaneres (peau seche, ongles cassants, chute de cheveux, 
apparition d’hypertrichose, de lanugo) ; 

■ troubles vasomoteurs (acrocyanose, oedemes de carence, 
hypotension, bradycardie) ; 

■ signes digestifs (reflux gastro-oesophagien, retard a la vidange 
gastrique, constipation) ; 

■ hypothermie ; 

- calcul de I’indice de masse corporelle (poids [kg]/taille 2 [m 2 ]) ; 
normal de 1 8 a 25 kg/m 2 ; surpoids de 25 a 30 kg/m 2 ; obesite 
> 30 kg/m 2 ; maigreur < 17,5 kg/m 2 . Un indice < 14 kg/m 2 est 
un critere de gravite indiquant I’hospitalisation (tableaux 2 a 5). 
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Amenorrhee : elle est toujours presente et confirme le diagnostic. 
Elle coincide avec le debut de I’anorexie mais peut parfois la pre- 
ceder ou lui succeder. Elle peut etre primaire ou secondaire. C’est 
un des derniers symptomes a disparaTtre. En dehors d’une gros- 
sesse, toute amenorrhee chez une adolescente doit faire suspec- 
ter une anorexie. Elle peut etre masquee par la prise de la pilule. 

2. Contexte psychologique 

La trilogie s’accompagne d’attitudes particulieres face a la 
nourriture ou les pensees sont centrees sur I’alimentation, avec 
tendance a nourrir les autres membres de la famille et envahisse- 
ment de la cuisine, besoin de trier et de grignoter des portions 
infimes, d’eviter les repas, de dissimuler la nourriture. . . 

Le deni de la maigreur est constant en raison de la dysmorpho- 
phobie, trouble de la perception de I’image du corps, avec sou- 
vent des fixations sur une partie du corps ressentie comme trop 
grosse (fesses, hanches...). Ledesireperdu de minceuret la peur 
de grossir conduisent a des verifications incessantes du poids et 
de la valeur calorique des aliments. Les besoins physiologiques 
du corps sont nies (faim, fatigue) avec hyperactivite motrice, 
sport intensif, troubles du sommeil avec incapacity a se relacher, 
exposition au froid... 


| Signes evocateurs d’une anorexie mentale 


Chez I’enfant (en /’ absence de criteres specitiques et des 8 ans) 

I ralentissement de la croissance staturale 
I changement de couloir, vers le bas, lors du suivi de la courbe 
ponderale ou de I’indice de masse corporelle 
I nausees ou douleurs abdominales repetees 

Chez I’adolescent (outre les changements de couloir sur les courbes 
de croissance staturo-ponderales) 

I adolescent amene par ses parents pour un probleme de poids, 
d’alimentation ou d’anorexie 
I adolescent ayant un retard pubertaire 
I adolescente ayant une amenorrhee (primaire ou secondaire) 
ou des cycles irreguliers (spaniomenorrhee) plus de 2 ans 
apres ses premieres regies 
I hyperactivite physique 
I hyperinvestissement intellectuel 

Chez I’adulte 

I perte de poids >15% 

I indice de masse corporelle < 18,5 kg/m 2 

I refus de prendre du poids malgre un indice de masse corporelle faible 

I femme ayant une amenorrhee secondaire 

I homme ayant une baisse marquee de la libido et de I’erection 

I hyperactivite physique 

I hyperinvestissement intellectuel 

I infertile 


Le besoin de maitrise s’exprime au niveau du corps mais aussi 
dans tous les actes de la vie quotidienne. Le corps est maltraite 
sans conscience du danger, avec au contraire une sensation de 
bien-etre. La sexuality est activement refoulee et desinvestie. 
Lhyperinvestissement scolaire se caracterise par une appetence 
de connaissances, une hyperactivite psychique avec verifications 
et peur de I’imaginaire. Les apprentissages sont preferes a la 
creativity car I’intellectualisme vise la mise a I’ecart de toute emotion. 

Au fil des mois, un isolement social s’accroTt et engendre un repli 
vers la famille, mettant les parents en difficulty car I’emprise manipu- 
latrice de I’adolescente, qui controle autant son corps que I’entou- 
rage, amene a une degradation des relations familiales qui se cen- 
trent sur I’anorexie, contribuant a I’autorenforcement de la conduite. 
3. Formes cliniques 

Forme du gargon : rare (1 0 %), la clinique est similaire en dehors de 
I’amenorrhee, remplacee par la perte de la libido et de I’erection. 

Forme prepubere : elle s’accompagne d’un retard de croissance 
et d’une perte de poids rapide, avec souvent des antecedents de 
troubles des conduites alimentaires dans I’enfance, d’episode 
depressif, de troubles anxieux et obsessionnels. 

Forme tardive : souvent apres un mariage ou la naissance du pre- 
mier enfant, elle s’associe frequemment a des elements depres- 
ses. Des periodes anorexiques meconnues a I’adolescence sont 
retrouvees. Elle tend a devenir chronique avec I’apparition de 
phobies et d’un vecu paranoide. 

Examens complementaires 

Les parametres sanguins ne signent pas le diagnostic et peuvent 
demeurer longtemps normaux. Ils ne se modifient que si la chute 
ponderale excede 30 %, en presence de purges, de potomanie 
ou de prises medicamenteuses. Ils sont demandes pour le bilan 
de ladenutrition : 

- hemogramme : anemie hypochrome, leuconeutropenie, 
thrombopenie ; 

- ionogramme : hypokaliemie, hyponatremie, alcalose/acidose 
hyperchloremique, hypocalcemie et hypophosphoremie (majoree 
par la renutrition) ; 

- uree, creatinine : insuffisance renale fonctionnelle, signe de 
deshydratation ; 

- hypoprotidemie, hypoglycemie, acetonurie, hypercholesterole- 
mie tardive, hyperamylasemie s’il y a vomissements ; 

- bilan hepatique : bilirubine et transaminases augmentees ; 

- hormones : T3 basse, T4 et TSH normales ; fonction gonado- 
trope de type prebubertaire avec hypoestrogenie, baisse de 
FSH et LH ; cortisolemie augmentee, disparition du rythme cir- 
cadien du cortisol. Les troubles hormonaux sont secondaires a 
la denutrition, fonctionnels et reversibles. 

Autres examens complementaires : 

- electrocardiogramme : recherche de troubles du rythme ; 

- pour les denutritions superieures a 6 mois : absorptiometrie 
(diminution de la density minerale osseuse par osteoporose), 
bilan dentaire (caries). 
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TABLEAU 2 



Criteres somatiques d’hospitalisation 
chez I’enfant et I’adolescent 


Anamnestiques 

I perte de poids rapide : plus de 2 kg/semaine 
I refus de manger : aphagie totale 
I refus de boire 

I lipothymies ou malaises d’allure orthostatique 
I fatigabilite, voire epuisement evoques par le patient 



| Criteres somatiques d’hospitalisation 
| chez I’adulte 


Anamnestiques 

I importance et vitesse de I’amaigrissement : 
perte de 20 % du poids en 3 mois 
I malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance 
I vomissements incoercibles 
I echec de la renutrition ambulatoire 

Cliniques 

I signes cliniques de deshydratation 
I indice de masse corporelle < 14 kg/m 2 
I amyotrophie importante avec hypotonie axiale 
I hypothermie < 35 °C 
I hypotension arterielle < 90-60 mmHg 
I frequence cardiaque 

bradycardie sinusale < 40/min 
tachycardie de repos > 60/min 
si indice de masse corporelle < 13 kg/m 2 

Paracliniques 

I anomalies de I’electrocardiogramme en dehors 
de la frequence cardiaque 
I hypoglycemie symptomatique < 0,6 g/L 
ou asymptomatique si < 0,3 g/L 
I cytolyse hepatique > 1 0 x N 
I hypokaliemie < 3 mEq/L 
I hypophosphoremie < 0,5 mmol/L 
I insuffisance renale : 
clairance de la creatinine < 40 mL/min 
I natremie 

< 125 mmol/L (potomanie, risque de convulsions) 
> 150 mmol/L (deshydratation) 

I leucopenie < 1 000/mm 3 

(ou polynucleaires neutrophiles < 500/mm 3 ) 


Diagnostic differentiel 

Le contexte evocateur laisse peu de doutes quant au diagnostic 
d’anorexie mentale. 

II taut penser cependant a eliminer : 

- une affection somatique : maladies endocriniennes (panhypo- 
pituitarisme, maladie d’Addison, hyperthyroidie), tumeurs du 
systeme nerveux central, troubles digestifs (maladie de Crohn, 
megaoesophage), maladies infectieuses (tuberculose) ou 
inflammatoires, cancers ; 

- une affection psychiatrique : psychose avec delire d’empoison- 
nement et restriction alimentaire, depression grave de type 
melancolie delirante, phobies alimentaires, troubles obsession- 
nels et compulsifs severes. 


Attitude therapeutique, suivi du patient anorexique 

1. Evolution 

Le taux de mortalite est eleve (par complications somatiques et 
par suicide si chronicisation), jusqu’a 10 % dans les etudes de 
suivis a plus de 10 ans. 

La guerison est un processus lent, rarement inferieur a 4 ans et 
toujours possible meme apres 10 ans devolution. Les rechutes 
sont frequentes (environ 50 % des cas), pas forcement de mau- 
vais pronostic au debut. 

II etait classique de dire que revolution se faisait en 3 tiers : 
un tiers devolutions favorables, un tiers d’interrmediaires et un 
tiers de defavorables. En fait, la situation est plus complexe : 
si le poids et les conduites alimentaires se normalisent dans 
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| Criteres psychiatriques d’hospitalisation 


Risque suicidaire 

I tentative de suicide realisee ou avortee 
I plan suicidaire precis 
I automutilations repetees 

Comorbidites (tout trouble psychiatrique associe dont I’intensite 
justifie une hospitalisation) 

I depression 
I abus de substances 
I anxiete 

I symptomes psychotiques 
I troubles obsessionnels compulsifs 

Anorexie mentale 

I ideations obsedantes intrusives et permanentes, incapacity 
a controler les pensees obsedantes 

I renutrition : necessity d’une renutrition par sonde naso-gastrique, 
ou autre modalite nutritionnelle non realisable en ambulatoire 
I activity physique : exercice physique excessif et compulsif 
(en association avec une autre indication d’hospitalisation) 

I conduites de purge (vomissements, laxatifs, diuretiques) : 
incapacity a controler seul des conduites de purge intenses 

Motivation, cooperation 

I echec anterieur d’une prise en charge ambulatoire bien conduite 
I patient peu cooperant, ou cooperant uniquement 
dans un environnement de soins tres structure 
I motivation insutfisante (impossible adhesion aux soins ambulatoires) 


A la phase d’etat, la maigreur induit un etat physique et psy- 
chique particulier qui conduit le patient a aller toujours plus loin, 
comme dans une dependance a une drogue. On parle alors de 
I’anorexie comme d’une addiction. 

3. Prise en charge 

Les soins initialement ambulatoires (sauf en cas d’urgence) 
sont assures par au moins deux soignants (therapie bifocale) : 

- un psychiatre ou un psychologue du fait de I’origine psychique 
et des frequentes comorbidites psychiatriques ; 

- un medecin somaticien (generaliste ou pediatre, nutritionniste). 
Annonce du diagnostic : il est recommande de nommer la maladie 

avec tact et sans stigmatisation. II taut d’emblee expliquer que 
cette maladie peut devenir chronique et necessite des soins. 
Le deni des troubles est un obstacle a la prise en charge, c’est 
pourquoi il est prioritaire d’instaurer une relation de qualite, une 
veritable alliance therapeutique, entre le medecin, le patient et 
I’entourage. 

Prise en charge somatique et de la renutrition : elle est basee sur : 

- le contrat de poids : il est recommande de discuter avec le 
patient de I’objectif de poids a atteindre. Cet objectif ponderal 
est determine en fonction de I’age, du poids avant la maladie, 
du poids permettant de restaurer les menstruations, des percen- 
tiles d’indice de masse corporelle pour I’enfant et I’adolescent 
(surveillance des courbes de croissance et de I ’ etat pubertaire) ; 

- les modalites de la renutrition : un arret de la perte de poids est 
le premier objectif, puis vient celui d’un gain ponderal. Dans la 
phase de reprise, en ambulatoire, un gain de 1 kg par mois 
semble un objectif mesure et acceptable. Une surveillance 
ponderale bihebdomadaire est recommandee, voire quoti- 
dienne si la denutrition est severe, puis hebdomadaire lorsque 
I ’ etat nutritionnel se stabilise ; 


80 % des cas et les regies reapparaissent dans 70 % des cas 
a 10 ans, I ’etat psychologique n’est juge satisfaisant que dans 
50 % des cas, notamment du fait de troubles psychiatriques 
qui peuvent survenir au cours ou au decours d’une anorexie 
mentale : depression retrouvee dans 70 % des cas, phobies 
invalidantes et troubles obsessionnels compulsifs dans 65 % 
des cas. 

2. Etiopathogenie 

C’est une maladie d’origine psychologique, meme si elle a pro- 
bablement une composante genetique de predisposition. Les 
evenements causaux sont plurifactoriels : sociaux (ideal de min- 
ceur et de maTtrise du corps de la societe occidentale), familiaux 
(evenements difficiles, pathologie psychiatrique d’un parent...), 
personnels (classiquement, a I’adolescence, trop grande depen- 
dence aux parents avec impossibility d’abandonner la position 
d’« enfant parfait comblant totalement papa/maman » et de se 
lancer dans les aleas de la vie amoureuse et sexuelle ; traits de 
personnalite pathologiques : anxieux, obsessionnels, faible 
estime de soi..,). 


| Criteres environnementaux d’hospitalisation 


Disponibilite de I’entourage 

I problemes familiaux ou absence de famille pour accompagner 
les soins ambulatoires 
I epuisement familial 

Stress environnemental 

I conflits familiaux severes 
I critiques parentales elevees 
I isolement social severe 

Disponibilite des soins 

I pas de traitement ambulatoire possible par manque de structures 
(impossibility du fait de la distance) 

Traitements anterieurs 

I echec des soins ambulatoires (aggravation ou chronicisation) 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


998 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Septembre 2012 










Troubles du comportement alimentaire 
de I’enfant et de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

) Maladies du sujet jeune, surtout feminin, 
anorexie et boulimie sont potentiellement mortelles 
en raison des risques lies a la denutrition, 
aux conduites de purge et pour les formes chroniques 
aux conduites suicidaires. 

Q Leur evolution se deroule sur plusieurs annees, 
en moyenne 4 ans pour I’anorexie, quelques annees 
de plus pour la boulimie. 

En parallele, les suivis medicaux s’inscrivent dans la duree. 

Q D’origine psychologique, la prise en charge 
bifocale est aussi necessaire dans son versant 
psychologique que somatique car les consequences 
physiologiques sont importantes. 

L’etat de maigreur ou les bascules du poids 
entretiennent le trouble. 

Q L’hyperphagie est a distinguer de la boulimie 
par I’absence de comportements de compensation. 

Ainsi, le boulimique conserve en general un poids 
normal, alors que I’hyperphagique se dirige 
le plus souvent vers I’obesite. 



- psychotherapie familiale : tres recommandee pour I’enfant et 
r adolescent ou lors de conflits familiaux importants, elle se fait 
en complement du suivi individuel. Le groupe de parents est une 
autre modalite de soins permettant a I’entourage de prendre du 
recul ; 

- psychopharmacologie : les antipsychotiques (qui allongent le QT 
a I’electrocardiogramme) et les antidepresseurs sont a utiliser 
avec precaution du fait de leurs effets indesirables sur un terrain 
denutri. Cependant, ils sont utiles pour traiter les comorbidites 
(troubles depresses, anxieux, troubles obsessionnels compul- 
sifs) si elles ne sont pas armeliorees par la reprise ponderale ; 

- les mediations therapeutiques telles que les approches corpo- 
relles, I’art-therapie, la musicotherapie. . . , sont utiles et peuvent 
etre proposees en association, surtout en cas d’hospitalisation. 
Prise en charge hospitaliere : elle doit se faire dans des services 

specialises, habitues a ce type de pathologie. Les soins sorma- 
tiques, nutritionnels et psychologiques se font alors de maniere 
plus intensive. Les principales indications sont rappelees dans 
les tableaux 2 a 5. 

Boulimie 

La boulimie se caracterise par des crises compulsives ou la 
prise alimentaire prend des proportions incontrolables. Elle sur- 
vient en general a la fin de I’adolescence ou au debut de Page 
adulte et touche 8 fois sur 1 0 des femmes. Jusqu’a 1 0 % des 
femmes occidentales seraient touchees a un moment de leur vie 
par des periodes alimentaires compulsives. Environ 70 % des 
boulimiques ont un poids normal (voire un poids trop bas) en rai- 
son des comportements de compensation et 20 % souffrent 
d’une autre dependance (alcool, medicaments. . .). 


- une reeducation dietetique doit etre mise en place : ameliorer 
les repas par etapes, avec precaution, afin d’assurer les apports 
suffisants. En cas de denutrition severe, il est recommande d’initier 
une renutrition de fagon prudente et progressive ; de comple- 
menter en phosphore, vitamines et oligo-elements par voie 
orale, afin d’eviter le syndrome de renutrition inappropriee. Pour 
les patients vomisseurs, il faut mesurer frequemment la kaliemie. 
Prise en charge psychologique et psychiatrique : elle peut prendre la 

forme de : 

- psychotherapie de soutien : quand le patient est tres denutri, 
I’abord psychologique consiste a I’aider a adherer au traite- 
ment, avec un travail sur la restauration de I’estime de soi ; 

- psychotherapie cognitivo-comportementale : elle consiste en 
un travail sur les croyances alimentaires irrationnelles et les 
strategies de controle du poids et de I’alimentation ; 

- psychotherapie psychodynamique : tres peu enclin a parler de 
lui-meme et de son monde interieur au debut, le patient peut y 
adherer avec le temps pour tenter de comprendre ce qui I’a 
amene ace trouble ; 
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Signes cliniques 

1. Crise boulimique 

Elle survient plus de 2 fois par semaine pendant 3 mois : 

- phase prodromique : sensation envahissante et oppressante 
de faim avec sentiment de malaise, de vide, accompagnee 
d’angoisse et d’irritabilite ; 

- acces boulimique : ingurgitation massive et rapide, incontrolable, 
imperieuse (craving), d’aliments hypercaloriques, faciles a ingerer 
(de 3 500 a 20 000 calories/acces), souvent en cachette de 
I ’entourage et en dehors des repas ; 

- fin de I’acces : il survient lorsque le patient n’a plus rien a manger, 
a mal au ventre, se sent etouffer, voire a une crise de deperson- 
nalisation ou lorsqu’il est interrompu par un evenement exte- 
rieur. II ressent un soulagement transitoire puis un profond 
malaise physique : douleurs et pesanteurs abdominales, nau- 
sees, cephalees, fatigue intense, et psychique : honte, remords, 
culpabilite, mepris de soi-meme, impression d’etre difforme ou 
d’avoir perdu le controle de soi, sentiment de solitude aggrave 
par la crise. Cette sensation de malaise est suivie, pour y mettre 
fin, par des vomissements provoques qui deviennent auto- 
matiques avec le temps. 

2. En dehors des crises 

Afin de compenser I’exces de calories ingerees, la personne bou- 
limique a recours aux vomissements mais aussi a (’utilisation inap- 
propriee de laxatifs ou de diuretiques, a I’exercice physique excessif. 
Dans 35 % des cas s’installent des periodes anorexiques. 

Le sujet presente une preoccupation obsedante du poids, de 
ses formes et des regimes mais sans distorsion majeure de la 
perception du corps (en comparaison a I’anorexie). Les acces 
s’accompagnent de pratiques alimentaires chaotiques. Si la 
crise apparait comme I’element central, il n’est en fait que (’ex- 
pression d’une disorganisation globale des reperes alimentaires 
et relationnels (refus de manger en compagnie ou a heures 
fixes. . .). L’isolement affectif est habituel. 

La boulimie peut s’associer a d’autres troubles impulsifs (boulimie 
d’achats et sexuelle, abus d’alcool et de toxiques, kleptomanie, 
tentatives de suicide a repetition) et a des elements depresses. 

3. Signes somatiques 
Ce sont : 

- troubles du cycle menstruel (30 %), meme en cas de poids normal ; 

- hypertrophie des parotides et des sous-rmaxillaires ; 

- lesions bucco-dentaires (gingivites, stomatites, caries) ; 

- marques du dos de la main liees aux manoeuvres « doigts dans 
la bouche » ; 

- oesophagites, gastrites, reflux gastro-oesophagien et syn- 
drome de Mallory-Weiss ; de fagon exceptionnelle, dilatations 
gastriques aigues et ruptures gastro-intestinales ; 

- troubles metaboliques d’intensite variable, surtout alcalose 
hypochloremique, hypokaliemie, deshydratation extracellulaire, 
a I’origine de lipothymies, asthenie, crampes et troubles du 
rythme cardiaque ; 

- rares pneumopathies d’inhalation. 


Diagnostic differential 

Les symptomes de la boulimie sont assez typiques ; on discute 
sans grande difficulty les fringales normales, le grignotage (entre 
les repas, frequent chez les anxieux), I’hyperphagie sans acces 
boulimique des sujets obeses, les anomalies des conduites ali- 
mentaires rencontrees en psychiatrie (schizophrenie ou autres 
psychoses chroniques, retard mental, iatrogenes dues aux 
neuroleptiques, syndrome de Kleine-Levin), en neurologie 
(sequelles de traumatisme cranien, demences, tumeurs cere- 
brales, epilepsie temporale) et en endocrinologie (hyperthyroidie, 
Cushing...). 

Attitude therapeutique et suivi 

1. Evolution 

Devolution est tres chaotique, avec alternance de periodes 
pathologiques et de remissions avec une chronicite dans environ 
un tiers des cas et un retentissement socio-affectif important. 

Les decompensations depressives avec conduites suicidaires 
sont tres frequentes. 

Devolution peut egalement se faire vers I’alcoolisme, la toxico- 
manie. 

2. Etiopathogenie 

Elle est sensiblement la meme que I’anorexie, mais les traits de 
personnalite pathologiques y sont plus frequents. Le sujet utilise 
la nourritu re et son controle afin de compenser des emotions et 
des sentiments indomptables ou insurmontables. 

Une proportion anormalement elevee de cas d’abus sexuel lors 
de I’enfance et de I’adolescence a ete retrouvee dans de nom- 
breuses etudes. 

3. Prise en charge 

Les soins sont globalement les memes dans leurs grands 
principes que ceux de I’anorexie mentale. Ils ne se congoivent 
que dans la duree, par une equipe pluridisciplinaire et visent la 
rupture du cercle vicieux de dependance pathologique a I’ali- 
mentation. 

Meme si I’etat cachectique est souvent moins inquietant que 
dans I’anorexie, la surveillance medicale reste necessaire du fait 
des consequences des conduites de purge. 

De meme, au niveau psychopathologique, les cormorbidites 
sont plus frequentes et severes ainsi que les passages a I’acte 
autoagressifs. Ils necessitent le recours regulier aux equipes de 
psychiatrie. 

La boulimie est une pathologie de I’adulte jeune, et le soutien 
familial est souvent moins etayant que pour les jeunes ado- 
lescents, rendant les therapies familiales plus complexes a 
maintenir. Par contre, I’approche groupale apparait importante 
(groupe therapeutique et de parole).* 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


B. Kabuth et F. Ligier declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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